Дисциплина «Безопасность жизнедеятельности. Основы охраны труда»
Тема 7: Опасные и жизненно опасные инфекционные заболевания в практике медицинского работника
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Основные вопросы, которые подлежат изучению:

1. Понятие о ВИЧ и СПИД, «производственной аварии» и экстренное обращение в Центр Спида/Института инфекционных заболеваний. Антиретровирусная 28-дневная программа. 

2. Туберкулез и его распространенность в Украине и мире. Потенциальная профессиональная опасность врача-фтизиатра и употребление профилактических мероприятий. Национальная программа борьбы с заболеваемостью на туберкулез.

учебные вопросы
ВСТУПЛЕНИЕ

Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) – особенно опасная инфекционная болезнь, которая вызывается вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) и из-за отсутствия в данное время специфических методов профилактики и эффективных методов лечения приводит к смерти. Массовое распространение этой болезни во всем мире и в Украине создает угрозу личной, общественной и государственной безопасности, вызывает тяжелые социально-экономические и демографические последствия, что предопределяет необходимость употребления специальных мероприятий по защите прав и законных интересов граждан и общества.

Борьба с этой болезнью является одним из приоритетных заданий государства в отрасли здравоохранения.
1. Понятие о ВИЧ и СПИД, «производственной аварии» и экстренное обращение в Центр Спида/Института инфекционных заболеваний. Антиретровирусная 28-дневная программа.

1.1. Понятие о ВИЧ и СПИД, «производственная авария» и экстренное обращение в Центр Спида/Института инфекционных заболеваний.
Вич-инфекция – болезнь, которая развивается в результате долговременной персистенции вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) в лимфоцитах, макрофагах и клетках нервной ткани, и характеризуется медленно прогрессирующей дисфункцией иммунной системы.

Вич-инфицированные – лица, в организме которых при лабораторном исследовании выявлен вирус иммунодефицита человека. К категории Вич-инфицированных принадлежат как лица без клинических проявлений болезни (носители ВИЧ), так и больные СПИДом.

СПИД (синдром приобретенного иммунодефицита человека) – конечная стадия Вич-инфекции, протекает с поражением иммунной и нервной системы и проявляется развитием тяжелых вирусных, бактериальных, паразитарных поражений и/или злокачественных новообразований, которые приводят к смерти больного.
Больные СПИДом – лица с разнообразными патологическими проявлениями, обусловленными глубоким поражением иммунной системы вирусом иммунодефицита человека.

Основным методом лабораторной диагностики Вич-инфекции является выявление антител вируса с помощью имуноферментного анализа (ИФА), который выявляет суммарный спектр антител против антигенов ВИЧ. Антитела к ВИЧ появляются в 90-95% инфицированных на протяжении трех месяцев после инфицирования, в 5-9% - через 6 месяцев от момента инфицирования и в 0,5-1% - в более поздний срок. В терминальной фазе СПИД количество антител может значительно снижаться, вплоть до полного отсутствия. 

Серологическая диагностика ВИЧ с помощью твердофазного ИФА приемлема для скрининговых исследований. В случае позитивного результата анализ в лаборатории проводится дважды (с той же сывороткой) и при получении хотя бы одного позитивного результата сыворотка направляется на тест-подтверждение. Подтверждающий лабораторный тест на Вич-инфекцию является целью иммунного блотинга (ИБ), согласно с рекомендациями ВОЗ. Методом иммунного блотинга (ИБ) осуществляется выявление антител к отдельным белкам вируса. ИБ есть метод более специфический и менее чувствительный за ИФА.

Допускается серологичное подтверждение Вич-инфекции с помощью нескольких тест-систем для твердо фазного ИФА, которые различаются между собой по составу антигенов.

 Актуальным является введение в практику методов выявления других вирусологических маркеров:
· ВИЛ-АНТИГЕНЕМИЯ (р24);

· ВИЛ-ВИРЕМИЯ в плазме, клетках;

· ВИЧ РНК и о вирусе ВИЧ ДНК качественно и количественно в плазме методом полимеразной цепной реакции (ПЦР).

Эти методы приобретают особое значение в стадиях ВИЧ, когда антитела могут отсутствовать, при осложнениях интерпретаций серологогичних исследований, и в научных целях.

Клиническая классификация Вич-инфекции. Характеристика стадий болезни.

Наиболее удобной для использования является классификация ВОЗ, согласно которой выделяется 5 стадий заболевания:

1. Стадия острого заболевания

2. Стадия безсимптомного носительства

3. Стадия персистирующей генерализованной лимфаденопатии (дальше ПГЛ)

4. СПИД - ассоциируемый комплекс (дальше СПИД-АК)
5. СПИД.
Стадии острого заболевания, безсимптомного носительства и ПГЛ можно отнести к первичным проявлениям Вич-инфекции.

Стадия острого заболевания

После периода инкубации, что продолжается от 2-х недель до 3-х месяцев, (а в отдельных случаях - до года), в трети инфицированных развивается стадия острого заболевания. Она сопровождается повышением температуры, явлениями фарингита, лимфаденопатией, увеличением печени и селезенки, диспептическими расстройствами, неустойчивыми и разнообразными (уртикарними, папульозними) высыпаниями. Возможны менингиальние явления. Наблюдается мононуклеароподобный симптомокомплекс.
Стадия острого заболевания часто сопровождается транзиторным снижением уровня СД4 –лимфоцитов, развитием клинических проявлений вторичных заболеваний (кандидозы, герпетическая инфекция и др.). Эти проявления, как правило, слабо выражены, кратковременные и хорошо поддаются терапии. В эту стадию пациент уже может инфицировать других во время незащищенных половых связей или через кровь. Не у всех больных на начало стадии острого заболевания можно выявить антитела к ВИЧ, чаще по окончании его. Наиболее надежно выявить р24 антиген ВИЧ. Длительность клинических проявлений острой инфекции колеблется от нескольких месяцев, но чаще составляет 1-6 недель, после чего заболевание переходит в одну из двух последующих стадий первичных проявлений безсимптомной инфекции или персистирующей генерализованной лимфаденопатии (ПГЛ). Иногда острая инфекция может сразу перейти в стадию СПИДа, минуя стадию безсимптомного носительства и ПГЛ.
Стадия безсимптомпого носительства

Характеризуется отсутствием клинических проявлений заболевания. В отдельных случаях наблюдается умеренное увеличение лимфоузлов. В крови у больных с безсимптомной инфекцией определяются антитела к антигенам ВИЧ. В крови возможно выявление изолятов ВИЧ, как следствие медленной репликации. Определение иммунологических показателей, выявление их снижения имеет значение для прогноза прогрессии, но более надежным является определение уровня виремии (вирусной нагрузки).
В это время инфицированный чувствует себя хорошо, ведет обычный способ жизни. Однако на протяжении всего этого периода является вирусоносителем и может инфицировать других во время незащищенных половых контактов или через кровь. В целом стадия безсимптомной инфекции характеризуется относительным равновесием между иммунным ответом организма и действием вируса. Длительность этой стадии – от 2 до 10 лет и завист от целого ряда факторов, природа которых еще мало изучена. Стадия безсимптомного носительства может переходить в СПИД-АК или СПИД, минуя стадию ПГЛ,
Стадия персисистирующей генерализованой лимфаденопатии (ПГЛ)
Харктеризуется увеличением лимфатических узлов (включая паховые лимфоузлы у взрослых) до размеров больше 1 см, у детей больше 0,5 см в диаметре, которое сохраняется на протяжении не менее 3-х месяцев. ПГЛ может наблюдаться и на последующих стадиях ВИЧ-инфекции, однако на этой стадии она является единственным клиническим проявлением. Увеличенные лимфоузлы могут уменьшаться и опять увеличиваться в размерах.
При прогрессе заболевания у пациентов определяется снижение уровня СД4 лимфоцитов, появляются новые клинические симптомы, что свидетельствует об углублении поражения иммунной системы и переходе в следующую стадию СПИД-ассоциированный симптомокомплекс (СПИД-АК).

СПИД-ассоциированный симптомокомплекс (СПИД-АК).

Характеризуется наличием таких признаков и симптомов: диарея неясной этиологии, недомогание, утомляемость и сонливость, анорексия, лихорадка, ночная потливость, головная боль, спленомегалия. Появляются неврологические нарушения, которые приводят к потере памяти и проявления периферической нейропатии, опоясывающий герпес, рецидивирующие кандидозные высыпания на слизистых оболочках ротовой полости, «волосатая» лейкоплакия языка, рецидивирующий простой герпес, множественные фолликулиты, себорейные дерматиты, контагиозный моллюск, паротит ЦМВ, гепатоспленомегалия. Потеря массы тела наблюдается у большинства больных и, как правило, прогрессирует.
Лабораторно-диагностические признаки стадии СНИД-АК:

· уменьшение уровня СД4 лимфоцитов в крови - меньше 500 клеток/мкл (норма более 500 клеток/мкл);

· снижение показателя соотношения СД4/СД8 ниже 1,0 (норма 1,5-2,0);

· анемия, и/или лейкопения, и/или тромбоцитопения, и/или лимфопения;

· повышение содержания иммуноглобулинов А та G в сыворотке крови (норма Ig А - 2,1 ± 0,1 г/л,  IgG - 9,8 ± 0,6 г/л);

· повышение уровня циркулирующих иммунных комплексов (норма 35,4 ± 4,9 од. опт. плотности);

· анергия кожи в реакции гиперчувствительности замедленного типа. 
Диагноз СНИД-АК устанавливается при наличии двух клинических симптомов и не менее как двух лабораторно-диагностических признаков, которые отвечают приведенным выше критериям СПИД-АК.

Иногда болезнь из стадии первичных проявлений достаточно быстро переходит в стадию Спида без предыдущей стадии СПИД-АК. Вероятность быстрого перехода от ПГЛ к Спиду существенно увеличивается при появлении у пациента одного из следующих симптомов:

· ночная потливость;

· спленомегалия;

· неоднократные обострения опоясывающеего герпеса;

· лихорадка.

Прогнозирующее значение имеют уровень СД4, уровень р24 антител, р24 антигена. Однако решающее прогнозирующее значение имеет уровень вирусной нагрузки.

СПИД

СПИД является конечной стадией клинического течения ВИЧ-инфекции. На первый план выступает картина опуртунистических инфекций и/или опухолей, их появление связано с дефицитом клеточного иммунитета, фактором которого является ВИЧ. Само определение «опуртунистические» инфекции подчеркивает тот факт, что эти инфекционные процессы практически не регестрируются у лиц з нормальным уровнем иммунного ответа и развиваются только в случаях глубокой иммунодепрессии.
При лабораторном исследовании на этой стадии в сыворотке крови пациентов, как правило, оказывается антиген р24, снижается уровень антител к ВОЛ (возможно их исчезновение), имеет место значительное снижение СД4-лімфоцитів, лейкопения, лимфоцитопения, анемия.
З други классификаций ВИЧ-инфекции заслуживает внимания наиболее распространенная классификация центра по контролю за инфекционными заболеваниями (CDC) в США, которая пересмотрена в 1993 году и учитывает не только клинические категории, но и уровень СД4  клеток. В соответствии с классификацией CDC, диагноз СПИДа ставится лицам, которые имеют уровень СД4 лимфоцитов ниже 200 в 1 мкл крови, даже при отсутствии СПИД-индикаторных заболеваний.
Классификация Вич-инфекции CDC (Центра по контролю за заболеваниями), США, 1993 год
	Уровень СД4 клеток

	Клинические категории

	
	А

Безсимптомная, острая (первичная) Вич-инфекция или ПГЛ

	В

Манифесная, но ни А ни С


	С

СПИД-индикаторные состояния



	>500/мкл
	А1
	В1
	С1

	200-499/мкл
	А2
	В2
	С2

	<200/мкл
	А3
	В3
	С3


Стадия Спида

Категория А включает безсимптомных ВИЧ-сероположительных лиц, лиц периферической генерализованной лимфаденопатией (ПГЛ), а также острой, первичной Вич-инфекцией.

Категория В включает разные синдромы. Важнейшими из них является орофарингеальний кандидоз, рецидивирующий кандидозний вульвовагинит, бациллярный ангиоматоз, цервикальная дисплазия, цервикальная карцинома; общеинфекционные симптомы (лихорадка или диарея более месяца, "волосистая" лейкоплакия языка, опоясывающий герпес, идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, воспалительные заболевания органов малого таза, периферийная нейропатия, листериоз и др.
Категория С - тяжелая симптоматика (СПИД-индикаторные болезни, состояния, которые определяют диагноз Спида).

При установлении диагноза Вич-инфекции в категории В ее рекомендуется хранить, даже если достигнуты успехи в лечении. Вместе с тем, если есть основания подтверждения диагноза категории С, согласно с перечнем СНИД-индикаторных болезней, которые входят в Эвропейское определение случая Спида (Бюл. ВОЗ 1988 г. с дополнениями 1993 p.), нужно это делать немедленно
Профилактика при оказании медицинской помощи больным, работе с биоматериалом
В условиях стремительного распространения Вич-инфекции среди населения каждый, кто обращается за медицинской помощью, должен рассматриваться как потенциальный носитель вируса иммунодефицита человека. Соответственно каждое рабочее место медицинского работника обеспечивается средствами предупреждения передачи вируса иммунодефицита человека от возможного вирусоносителя или больного СПИДом другим пациентам, медицинскому и техническому персоналу. Приказом  № 120 Министра зравоохранеия от 25.05.2000 г. была утверждена «Инструкция по профилактике внутрибольничного заражения Вич-инфекцией».
Контроль за безопасностью относительно ВИЧ-инфицирования медицинских работников во время выполнения ими профессиональных обязанностей возлагается на режимную комиссию лечебно-профилактического заведения, состав которой утверждается соответствующим приказом главного врача.
В соответствии со ст. 25 Закона Украины о внесении изменений к Закону Украины  «О предотвращении заболевания на СПИД и социальную защиту населения» (№ 155/98-ВР от 03.03.1998 г.),  заражение вирусом иммунодефицита человека медицинских и фармацевтических работников при выполнении ими профессиональных обязанностей относится к профессиональным заболеваниям.

Рабочие места лечебно-профилактических медицинских заведений обеспечиваются инструктивно-методическими документами, аптечками для проведения срочной профилактики при аварийных ситуациях (дополнение 1), необходимым набором медицинского инструментария для одноразового использования, дезинфекцийними средствами для проведения обеззараживания.

Медицинские работники обязаны быть осторожными во время проведения манипуляций с режущим и колющим инструментом (иглами, скальпелями, ножницами и т.п.).
Для избежания ранений после использования шприцов иглы из них не снимают до дезинфекции. Перед погружением шприца с иглой в дезраствор вынимают только поршень.

Бригады скорой и бнеотложной помощи для сбора использованных шприцов обеспечиваются емкостью из материала, который не прокалывается.

С целью избежания ранений запрещается использовать для взятия крови и других биологических жидкостей стеклянные предметы с отбитыми краями.         
Перед надеванием резиновых перчаток кожу возле ногтей следует обработать 5% -ним спиртным раствором йода.

Медицинские работники с травмами, ранами на руках, экссудативными поражениями кожи рук, которые невозможно закрыть лейкопластырем или резиновыми перчатками, освобождаются на период заболевания от непосредственного медицинского обслуживания больных и контакта с предметами ухода за ними.
Все манипуляции с кровью и сыворотками в лабораториях выполняются с помощью резиновых груш, автоматических пипеток, дозаторов,

Какие-нибудь емкости с кровью, другими биологическими жидкостями (без исключения), биоматериалами (тканями, кусочками органов и тому подобное) сразу на месте взятия плотно закрываются резиновыми или пластмассовыми пробками.

В лечебных заведениях для обеспечения обеззараживания при случайном вытекании жидкости кровь и другие биоматериалы транспортируются в штативах, положенных в контейнеры, биксы или пеналы, на дно которых укладывается четырехслойная сухая салфетка.

Транспортировка проб крови и других биоматериалов с лечебных заведений в лаборатории, которые расположены за пределами этих заведений, осуществляется только в контейнерах (биксах, пеналах), что делает невозможным случайное или преднамеренное открытие крышек во время их перевозки (замок, пломбирование, заклейка мест соединения лейкопластырем). Эти контейнеры после разгрузки обрабатывают дезрастворами.    Оптимальной является доставка в сумках-холодильниках.

Не допускается транспортировка проб крови и других биоматериалов в картонных коробках, деревянных ящиках, полиэтиленовых пакетах.
Не допускается вложение бланков направлений или другой документации в контейнер или бикс.

Профилактика при ранениях, контактах с кровью, биологическими жидкостями и биоматериалами Вич-инфицированного или больного СПИД пациентом

Какое-нибудь повреждение кожи, слизистых оболочек, медперсонала загрязнения их биоматериалом пациентов во время оказания им медицинской помощи квалифицируется как возможный контакт с материалом, который содержит ВИЧ.

Если контакт с кровью, биологическими жидкостями или биоматериалами сопровождался нарушениям целостности кожи (уколом, порезом), то пострадавший должен;

· снять перчатки рабочей поверхностью вовнутрь;

· выдавить кровь из раны;

· поврежденное место обработать одним с дезинфектантов (70%-ым раствором этилового спирта, 5%-ной настойкой йода при порезах, 3% перекисью водорода);

· тщательным образом вымыть руки с мылом под проточной водой, а затем протереть их 70%-им раствором этилового спирта;

· на рану наложить пластырь, надеть напальчник, при необходимости продолжать работу одеть новые резиновые перчатки;
· срочно сообщить руководство лнчебно-профилактического учреждения об аварии для ее регистрации и проведения экстренной профилактики ВИЧ-инфекции.
В случае загрязнения кровью, биологическими жидкостями, биоматериалами без повреждения кожи:

· обработать место загрязнения одним с дезинфектантов (70%-ым раствором этилового спирта, 3%-ым раствором перекиси водорода, 3%-ым раствором хлорамина);

· промыть водой с мылом и во второй раз обработать спиртом.

В случае попадания крови, биологических жидкостей, биоматериала на слизистые оболочки:

· ротовой полости - прополоскать 70%-ым раствором этилового спирта;

· полости носа - закапать 30%-ым раствором альбуцида;

· глаза - промыть водой (чистыми руками), закапать 30%-ым раствором альбуцида.

Для обработки носа и глаз можно использовать 0,05%-ный раствор перманганата калия.

Для снижения достоверности профессионального заражения Вич-инфекцией:

· при подготовке к проведению манипуляций Вич-инфицированному медицинский персонал должен убедиться в целостности состава аптечки;

· осуществлять манипуляции в присутствии другого специалиста, который может в случае разрыва резиновой перчатки или пореза продолжить выполнение медицинской манипуляции;

· не тереть руками слизистые оболочки.

В случае попадания крови, биологических жидкостей, биоматериала на халат, одежду:

· одежду снять и замочить в одном из дезрастворов:

· кожу рук и других участков тела при их загрязнении через одежду протереть 70%-ым раствором этилового спирта, а затем промыть водой с мылом и повторно протереть спиртом;

· загрязненную обувь двукратно протереть тряпкой, смоченной в растворе одного из дезинфицирующих средств.

Регистрация аварий, надзор за пострадавшими и мероприятия по предупреждению профессионального заражения

Во всех лечебно-профилактических заведениях ведется форма 108-0 "Журнал регистрации аварий при оказании медицинской помощи Вич-инфицированным и работе с Вич-инфицированным материалом" (дополнение 2).

Ответственность за ведение указанного журнала и обязанность проводить собеседования с медперсоналом об угрозе инфицирования возлагают на председателя режимной комиссии.

Заполнение вышеупомянутой формы учетной отчетности.

Аварией следует считать уколы, порезы, загрязнения слизистых и кожных покровов кровью и другими биологическими жидкостями.
Регистрация аварий проводится в установленном порядке за добровольным согласием пострадавшего.

Учетная форма заполняется разборчиво заведующими отделения или лабораторией. Ответственность за ее ведение возлагается лично на главного врача лечебно-профилактического заведения. 

В журнале отмечают:
1. Порядковый номер.

2. Дата и время аварии заполняются словами, указать часы и минуты.

3. Характер аварии (повреждение, укол, порез, попадание биоматериала кожу, слизевые оболочки, одел и другие).

4. Работа, которая выполнялась во время аварии.

5. Фамилия, имя, отчество пострадавшего заполняется на основании паспортных данных.   

6. Источник заражения, вид материала, что инфицирует (кровь и ее продукты, амниотическая жидкость или другие биологические жидкости).

7. Личный код или фамилия, имя и отчество (за его согласием), кому принадлежал этот биологический материал.

Эти сведения подписываются заведующим отделения (лаборатории) или другим уполномоченным лицом, а также председаителем (членом) режимной комиссии.

Журнал подписывается председателем режимной комиссии 1 раз в месяц с указанием даты.
После проведения в установленном порядке регистрации аварии пострадавшему предлагают (за его согласием) пройти обследование на наличие антител к ВИЧ. Впервые кровь для тестирования по коду 115 (медицинский контакт) отбирается непосредственно после аварии, но не позже 5-ти дней после нее. Положительный результат свидетельствует о том, что работник был инфицирован ВИЧ раньше и авария не является причиной заражения.

Если результат отрицательный, то следующее тестирование должно проводиться через 3, 6 месяцев и дальше - через год.

В случае выявления у медицинского работника Вич-инфекции на основании формы учетной отчетности №108-0 в дальнейшем признание заболевания профессиональным осуществляется в порядке, установленном действующим законодательством.

Наличие и ведение журналов регистрации аварий и обследования пострадавших медицинских работников контролируется органами здравоохранения и территориальными санитарно-эпидемиологическими станциями.

Результаты   обследования   медицинских  работников   являются конфиденциальными.

1.2. Антиретровирусная 28-дневная программа.

Терапия Вич-инфекции

Основными принципами терапии больных Вич-инфекцией являются:

· максимально раннее начало этиотропной терапии с выбором необходимого минимума лекарственных препаратов;

· ранняя диагностика вторичных заболеваний и их своевременное лечение;

· создание соответствующего психологического режима;

· предупреждение или отдаление развития поражений, которые угрожают жизни.

Стратегией и тактикой комплексной терапии предусмотрена первичная и вторичная профилактика оппортунистичных инфекций. Иммунодефицит нуждается в первичной профилактике пневмоцистной пневмонии, туберкулеза, криптококовой и другой грибковой инфекции, герпес вирусных инфекций. Этиотропными препараты с этой целью назначаются при уровне СD4-лимфоцитів ниже 200 в 1 мкл. Вторичная профилактика оппортунистичных инфекций проводится этиотропными средствами для предупреждения рецидивов болезни.

Принципы терапии

1. Противоретровирусная терапия.

2. Лечение оппортунистичных инфекций. Первичная профилактика (при СD4 ниже 200 в мкл). Вторичная профилактика (для предупреждения рецидива).
Противоретровирусная терапия
Применяется две категории терапевтических препаратов:

1. ингибиторы зобратной транскриптазы 

нуклеозидные - зидовудин (ретровир), ламивудин (епивир), видекс (диданозин), ставудин (зерит);
ненуклиозидные - невирапин (вирамун) и другие;
2. ингибиторы протеаз
· индинавира сульфат (криксиван) и другие.

В случае отсутствия клинической симптоматики противоретровирусная терапия проводится при уровне СД4<300 клеток/мкл, вирусной нагрузке более 10000-20000 копий РНК ВИЧ в мл, обязательно по непрерывной схеме.
Очень важным является дисциплинированность пациента и информированность о необходимости строго по часам в определенном ритме принимать назначенные препараты.

Для усиления терапевтического эффекта и предупреждения развития резистентности вируса рекомендуется как начальная ("стартовая") комбинированная высокоактивная антиретровирусная терапия. Наиболее эффективная является тройная комбинация двух ингибиторов обратной транскриптазы и одного ингибитора протеаз (например зидовудин+ламивудин+индинавира сульфат).
В комбинации оптимальные дозы каждого препарата:

· зидовудин - 500-600 мг на сутки:

· ламивудин - 150-300 мг на сутки;

· индинавира сульфат - 800 мг каждые 8 часов. 
Указанные препараты зарегистрированы в Украине.

В последнее время появились данные об использовании ненуклеозидних ингибиторов обратной транскриптазы в комбинации с нуклеозиднимы ингибиторами обратной транскриптазы и ингибиторами протеаз, что должно приостановить развитие резистентности к ним препаратов.

Наиболее информативным для контроля ответа на антиретровирусную терапию является мониторинг вирусной нагрузки. Также рекомендуют мониторинг клинического и иммунологического (СД4) состояния больного. Целью антиретровирусной терапии является снижение вирусной нагрузки более низкое порога определения, что является показателем ее эффективности, вместе с прекращением прогресс ее (или регрессией) клинических проявлений и ростом уровня СД4.
Антиретровирусная терапия у детей

Общими принципами терапии ВИЧ-инфекции детей, как и у взрослых является предупреждение прогресса болезни, для этого назначают антиретровирусную терапию, профилактику и лечение оппортунистичных инфекций.

Лечению подлежат все дети с наличием клинических проявлений Вич-инфекции (А, В, С согласно с классификацией CDC) или с доказательством имуносупресии категории 2, 3 (см. классификацию имуносупресии при Вич-инфекции у детей).
Лечение у детей нужно проводить как можно раньше и более "агрессивно", то есть назначать комплекс из 2-3 ангиреировирусных препаратов. Но такое лечение должно учитывать токсичность, риск развития резистентности вируса, отдаленные эффекты у детей. Кроме клинической оценки эффективности используется мониторинг количества CD4+ и, по возможности, ВИЧ  РНК.
Ребенок обязательно обследуется до лечения, через 4 недели после начала курса и в процессе лечения каждые 4 мес.

К комплексу антиретровирусной терапии у детей включают 1-2 ингибитора обратной транскриптазы и ингибитор протеаз.

Оптимальное сочетание ингибиторов обратной транскриптазы:

зидовудин + ламивудин
зидовудин + диданозин
ставудин + диданозин
ставудин + ламивудин
Антиретровирусная монотерапия у детей в последнее время не рекомендуется.

Как вспомогательная терапия при гипогамаглобулинемии или при тяжелых интеркуррентних инфекциях у Вич-инфицированного ребенка, невзирая на антибиотикотерапию, показано введение иммуноглобулинов в/в 400 мг/кг каждые 28 дней. При лимфоидной интерстициальной пневмонии назначают кортикостероиды как при лечении пневмоцистной пневмонии. 
2. ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ С

Вирусный гепатит С (англ. — hepatitis С).
Этиология. Это представитель "новых" вирусов, потому что лишь в 1989 р. Сhоо и соавторы описали его, выделив из группы ни А, ни В гепатитов с парентеральным механизмом передачи (геном НСV, был первоначально выделен из плазмы искусственно инфицированных шимпанзе, больных хроническим гепатитом).

НСV содержит однонитчатую линейную РНК, имеет липидную оболочку, размеры его — 30-50 нм. Геном НСV, складывается с 10 000 нуклеотидив. Еще не все протеины изучены, не известна и их роль в патогенезе. Больше всего изучены нуклеокапсидный протеин (С) и вирусные оболочковые гликопротеины (Е1, Е2).

НСV имеет наибольшую вариабельнисть среди всех вирусов — возбудителей ВГ. Мутации происходят под действием самых разнообразных факторов — медикаментов, других вирусов, бактерий и тому подобное. Такая способность НСV обеспечивает ему наибольшую защищенность в организме инфицированного человека, в первую очередь от антител, которые неспособны распознать мутантные вирусы. Результатом этого является неспособность НСV-инфекции к самолимитированию. Вирус имеет способность поражать не только гепатоциты, но и клетки крови (нейтрофилы, моноциты, В-лимфоциты), мысль о возможном влиянии на Т-лимфоциты неоднозначна.

В настоящее время выделено и изучается не менее как 6 генотипов и многих типов вирусов, которые различаются по степени вирулентности, эффективностью взаимодействия с лекарственными препаратами и другими факторами. И среди этих субтипов существуют варианты, которые значительно различаются между собой.

Как выяснилось, в разных регионах земного шара геномы вируса имеют свои отличия, что влияет на результаты серологических исследований. Более того, есть данные, что разные субтипы вирусов не создают перекрестного иммунитета. Антигенные варианты (квазивиды) отличаются и по степени чувствительности к интерферону.

Эпидемиология. За ВГС соотношение клинически выраженных (желтушных) форм и безжелтушных составляет 1:4. Поэтому больные на безжелтушную и субклиническую формы, а также вирусоносители являются основной группой риска передачи инфекции, особенно если они становятся донорами. Так, по данным МсFarlane (1993), в Северной Англии обследования доноров выявило носительство НСV, в 0,18% из них, тогда как в Саудовский Аравии — в 19,2%. В других регионах инфицированность доноров составляет 2—5%. Но эти данные еще нуждаются в уточнении, тем более что еще не во всех странах ВГС подлежит обязательной регистрации.
Относительно ВГС термин «носительство» звучит еще не достаточно четко и убедительно, поскольку у лиц с наличием анти-НСV и нормальной активностью цитолитических ферментов, отсутствием клинических проявлений нередко (почти в 1/3 из них) во время исследования биоптатов печени выявляют признаки хронического гепатита.
Основной путь передачи вируса — парентеральный, главным образом во время переливания инфицированной крови и ее компонентов. В 1989 г. было доведено, что большая часть ВГ, что возникли после переливания крови, вызваны НСV. Поэтому основная группа риска — реципиенты крови. Большая инфицированность среди лиц, которым проведен гемодиализ хотя бы однократно (до 20%), больных гемофилией (свыше 70%). Больные гемофилией — особенная группа риска, из-за того, что они регулярно получают факторы свертывания крови, которые изготовлены из сыворотки крови большого количества (2000 и больше) доноров. Если среди этих доноров окажется хоть бы один больной на ВГС или вирусоноситель, это может оказаться достаточно, чтобы инфицировать всю партию препаратов. Большая (до 70%) инфицированность НСV среди наркоманов. Маркеры НСV у них при развитии ВГ выявляют значительно чаще, чем маркеры других ВГ. НСV часто находят в Вич-инфицированных (в 16% и больше умерших от Спида).

Возможный половой путь передачи инфекции, но он имеет меньшее значение, чем парентеральный.

Заболевание протекает в основном в виде спорадических случаев.

Отсутствие стойкого иммунитета после перенесенного заболевания, невысокая защитная роль циркулирующих антител, выявления отличий в структуре вируса в разных регионах не исключают возможности повторного заражения.

Клиника. Если происходит заражение НСV, чаще возникают безжелтушная и стертая формы заболевания. Манифестная форма по клинике подобна  клинике ВГВ, но заболевание обычно ппротекает легче, однако и при ВГС могут возникать фульминантные формы.
Острый ВГС — вариант течения гепатита, когда клинические проявления не отображают остроту и характер процесса в печени, которые часто приводят к хронизации.

Преджелтушный период в большинстве случаев настолько незаметен, что первыми признаками заболевания, которое развивается, больные считают измененный цвет мочи или желтушноть склеры, кожи. На фоне нарастающей желтухи состояние больных остается в большинстве случаев вполне удовлетворительным. Незначительная общая слабость, снижение работоспособности — основные жалобы больного.
Во время первичного обращения больного на ВГС к врачу нередко бывает тяжело провести дифференциальный диагноз между острым ВГС и заострением хронического. По-видимому, только тщательным образом собранный анамнез в сочетании с такими признаками, как небольшая мягковатая печенка, отсутствие увеличения селезенки, отсутствие внепеченочных знаков, незначительная интоксикация, позволяют заподозрить острый процесс.
Чаще больные приходят к врачу в период обострений. Удивление врача при таком первичном обращении вызывает несоответствие размеров и плотности печени (значительно увеличенная, плотноватая) и увеличенной селезенки давности процесса и тяжести состояния больного, незначительная интоксикация в сочетании с яркой желтухой. Не случайно ВГС получил название «ласковый убийца», из-за того что хронизация, цирроз, гепатоцелюлярная карцинома при ВГС возникают чаще, чем за других ВГ, а фульминантные и тяжелые формы развиваются реже. Чаще, чем при ВГ другой этиологии, выявляют и внепеченочные проявления — гломерулонефрит, артралгии, кожные высыпания, анемию, асцит, особенно если течение затяжное.
Уменьшение интенсивности желтухи или даже ее полное исчезновение далеко не всегда сопровождается нормализацией активности АлАТ, АсАТ; этот процесс может длиться месяцами и даже годами. Периодическое заострение процесса в печени, которое сопровождается повышением активности этих ферментов, не всегда сопровождается и какими-нибудь неприятными субъективными ощущениями. Больные, как правило, не замечают процесса перехода острого ВГС в хронический, и часто бывает тяжело установить длительность заболевания, особенно если острый ВГС протекал субклинично или в безжелтушной форме. В таких случаях ставить диагноз "хронический гепатит" очень сложно и соответственно, по-видимому, лишь пункционная биопсия печени может помочь определить степень активности процесса, провести дифференциальный диагноз между хроническим ВГС (портальный гепатит) и переходом его в цирроз (признаки перипортального гепатита). В 20—60% больных хроническим ВГС формируется цирроз печенки.
Особенностью ВГС является очень медленный прогресс заболевания: в большинстве случаев хронический гепатит формируется через 8—10 лет после острой фазы, а цирроз печенки и гепатоцелюлярная карцинома и подавно позже — через 1,5 и 2—2,5 десятилетия соответственно. Однако на этот процесс могут существенно влиять доза и тип вируса, что попал в организм, фоновая патология и др.

Выявлено неблагоприятное влияние алкоголя на ход и конец ВГС: у алкоголиков ВГС протекает более злокачественно, быстрее формируются ХГ и цирроз. У лиц, которые не злоупотребляют алкоголем, хронический ВГС протекает менее бурно, иногда с минимальными симптомами, однако переход в цирроза не исключен и уних.

В последние годы клинику ВГС начали изучать будто заново, поскольку, как выяснилось, больные хроническим алкогольным гепатитом очень часто дают псевдопозитивные серологические реакции с диагностикумами, что применяются для распознавания ВГС, а это привело к ряду ошибочных выводов.

Специфическая диагностика. Над специфической диагностикой начали работать с 1989 г.

Уже через 10—12 дней после заражения в сыворотке крови и печени можно выявить РНК НСV. Позже (приблизительно через 1 мес.) появляются и антитела к НСV.

Первый серологичний тест был основан на определении с помощью ИФА циркулирующих антител к рекомбинантному пептиду (С 100-3). Однако, как показали последующие исследования, этот тест дает большое количество неистинноположительных результатов, особенно при разных гнойно-воспалительных заболеваниях, гипергаммаглобулинемии, аутоиммунных и алкогольных гепатитах, к тому же антитела появились только через 5— 6 мес. после заражения, а нередко и значительно позже.
Впоследствии был изобретен новый тест — методом рекомбинантного имуноблота определяли отдельные компоненты и короткие пептиды НСV, но этот метод имел те же недостатки, что и определение анти- НСV с помощью ИФА и РИА. Существующие стандартные методы диагностики способны выявить антигены НСV и антитела к ним лишь при достаточно высоких концентрациях их в крови. Кроме того, особенности формирования иммунного ответа при НСV-инфекции приводят к тому, что антитела выявляют не у всех больных.

В последнее время внимание исследователей привлекает ПЛР, которая имеет очень высокую чувствительность: она позволяет выявлять менее как 100 вирусных РНК в 1 мл сыворотки крови. Метод особенно ценный тем, что вирусемия при ВГС обычно малоинтенсивная. Наличие вирусной РНК является доказательством активности процесса, ее можно выявить у больных в наиболее ранние сроки, еще до повышения активности АлАТ. Однако и этот метод дает иногда ложноположительные результаты. Кроме того, он доступный лишь большим вирусологическим лабораториям. Однако это, по-видимому, наиболее признанный тест, который используется для выявления НСV как этиологического фактора ВГ и уточнения степени активности процесса, вызванного этим вирусом. Однако надежные методы, что позволяют проводить четкую дифференциальную диагностику между острым ВГС и заострением хронического ВГС, пока еще отсутствуют.
В настоящее время создаются и изучаются тесты нового поколения, основанные на определении антител к ядру, оболочке и разных фрагментов генома НСV.

Таким образом, невзирая на все свои недостатки, пока еще метод ИФА для выявления анти-НСV продолжают применять в клиниках для диагностики ВГС как основной. При хроническом ВГС анти- НСV выявляют не только в свободной форме, но и в составе ИК.

Используя этот тест, следует помнить о возможности как неистинноположительных, так и неистинноотрицательных результатов. Поэтому оценивать полученные данные следует очень осторожно, внимательно анализируя все факторы, которые могли бы повлиять на результат исследования. Иногда в дифференциальной диагностике с алкогольным гепатитом (а именно он чаще всего дает неистинноположительную реакцию) помогает определение соотношения активности АлАТ:АсАТ. При ВГ оно больше единицы, во время алкогольных гепатитов активность АсАТ вдвое (и больше) может превышать активность АлАТ.

В тех случаях, когда дифференциальная диагностика затруднена, существенную помощь оказывает пункцийная биопсия печени со следующим гистохимическим исследованием биоптатов. Этот метод иногда оказывается единственным, способным подтвердить наличие хронического гепатита или даже цирроза печени у больных, в которых отсутствует анти-НСV, а активность цитолитических ферментов незначительно повышена или даже близка к норме.
Всегда следует помнить о возможности псевдоположительных результатов, поэтому исследование на наличие анти- НСV необходимо проводить не менее чем 2—3 раза.

Профилактика. Большое значение в проведении общей профилактики имеет выявление больных на ВГС, особенно среди доноров, наркоманов, изоляция и лечение их. Необходима тщательная проверка крови доноров с использованием тест-систем для выявления маркеров ВГС, определения у всех доноров активности ферментов цитолиза. Следует ограничить показания к переливанию крови и ее компонентов.

Специфическая профилактика не разработана. Изучают возможность создания и использования рекомбинантних вакцин.

3. Туберкулез и его распространенность в Украине и мире. Потенциальная профессиональная опасность врача-фтизиатра и употребление профилактических мероприятий. Национальная программа борьбы с заболеваемостью на туберкулез
3.1. Туберкулез и его распространенность в Украине и мире.
Туберкулез на сегодня является актуальной медико-социальной проблемой не только в Украине, но и во всем мире. Согласно мировой статистики ежегодно во всем мире от туберкулеза погибает 2 млн. людей. По оценкам ВОЗ в период между 2000 и 2020 годами, почти один миллиард людей будет инфицирован, 200 миллионов заболеет и 35 миллионов погибнет от туберкулеза, если контроль за эпидемией не будет усилен. 

Туберкулез занимает пятое место по смертности в мире, от которого умирает около 3 млн. больных за год.

По прогностическим данным, в начале третьего тысячелетия в мире будет 30-40 млн. носителей вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) и 10 млн. больных СПИДом, которые пополнят количество больных туберкулезом. Причем больше всего Вич-инфицированных и больных СПИДом среди людей в возрасте 20-40 лет. Сейчас Вич-инфекция в сочетании с туберкулезом наиболее распространена в Африке (до 60%), Азии (Китай, Индонезия), Европе.
Ситуация с туберкулезом в Украине очень сложная – начиная с 1995 г. зарегистрирована эпидемия туберкулеза, она непрестанно прогрессирует и приобретает угрожающие масштабы. Она вышла за пределы сугубо медицинской проблемы на государственный уровень. По данным литературы, в Украине зарегистрированы 675  671 больных туберкулезом, что равняется 1,4% от всей численности населения страны, из них количество больных с активными формами туберкулеза составляет 144  041 (21,2%). С 1990 года заболеваемость всеми формами туберкулеза увеличилась в 2,6 раза или с 32,0 до 83,3 на 100 тыс. населения. Ежегодно умирает от этой болезни 10-11 тыс. больных туберкулезом, что составляет более 30 человек в день. С 1990-1994 гг. наблюдается ухудшение эпидемиологической ситуации с туберкулезом на фоне социально-экономического кризиса, сокращения объема противотуберкулезных мероприятий. В 1995 году ВОЗ зафиксировала в Украине эпидемию туберкулеза, поскольку количество больных превышало 1% населения. Эпидемия непрестанно прогрессирует и приобретает угрожающие масштабы. Статистика свидетельствует о том, что в Украине ежедневно регистрируется 82 новых больных туберкулезом, а 30 больных умирает.

Заболеваемость на туберкулез среди детей увеличилась в 2,1 раза (с 4,7 до 8,8 на 100 тыс. населения), что является неблагоприятным прогностическим признаком. Кроме того, 67,4% впервые заболевших на туберкулез составляют лица наиболее работоспособного и репродуктивного возраста – от 20 до 50 лет, хотя повышение уровня заболеваемости на туберкулез наблюдают во всех возрастных группах. Следовательно, туберкулез разрушает трудовой потенциал нашего государства.

Серьезной проблемой является также заболеваемость на туберкулез среди медицинских работников. Если  до 1990 г. в Украине на туберкулез заболело 30-40 медицинских работников в год, то в 1997 г. заболело 456, а в 1999 г. – около 540, то есть и показатель вырос в 11,4-15,2 раза.

Очень сложная эпидемическая ситуация в местах лишения свободы. Сравнительно со средне украинским показателем показатель заболеваемости на туберкулез в следственных изоляторах в 71,1 раза больше, в заведениях выполнения наказаний – в 68,6 раза.

Чрезвычайно осложняют ситуацию по туберкулезу Вич-инфицированные и больные СПИДом. Среди них 30-50% могут заболеть на туберкулез, поскольку большинство из них инфицировано микобактериями туберкулеза.

К тому же в 1999 г. в Украине в 121 сельском хозяйстве выявлены 14  425 больных туберкулезом животных. Отсутствующий четкий контроль показателей заболеваемости на туберкулез домашних животных. Поскольку человек может заразиться туберкулезом от больного животного (через молоко, мясо, во время осмотра), то животное  больное туберкулезом, является серёзним источником инфекции в Украине.

Заболеваемость всеми формами туберкулеза в 2003 году составляла 77,5 случая на 100 тыс. населения (в 2002 г. – 75,6). Только за один год этот показатель вырос на 1,8%.

При имеющейся тенденции социально-экономического развития Украины и сформированной эпидемической ситуации по туберкулезу в  период до 2010 в стране может заболеть на туберкулез 400 тыс. людей, умереть от туберкулеза – 85 тыс. больных и заразиться им – приблизительно 2 млн. детей. Если эффективность лечения туберкулеза не улучшится, то первичная химиорезистентность может достичь 40-50%, через что резко вырастет вероятность заражения химиорезистентним туберкулезом.

В соответствии с концепцией Национальной программы борьбы с туберкулезом в Украине диагностика этого заболевания осуществляется в два этапа: выявление заболевания и установление диагноза. Выявление туберкулеза проводится в лечебных заведениях медицинской сети, заключает в себе изучение жалоб, анамнеза пациента, физическое обследование, микроскопическое исследование мазков мокроты и кислотостойкие палочки (КСП), а также доступное заведению рентгенологическое исследование органов грудной полости. Установление диагноза проводится в специализированных противотуберкулезных заведениях путем более расширенного обследования, которое включает микроскопическое исследование мокроты (в т.ч. и тест на чувствительность к противотуберкулезным препаратам) и рентгенологическое обследование в необходимом объеме. При отсутствии мокроты исследуют доступный диагностический материал. В случае негативных результатов микроскопического исследования диагностического материала на МБТ при наличии клинико-рентгенологической симптоматики, что дает основания заподозрить туберкулез, проводят исследование материала, полученного из пораженного участка путем биопсии, проводят цитологическое и морфологическое исследование.

Основным источником инфекции является больной человек, что выделяет микобактерии туберкулеза.

Ранние признаки заболевания: длительное покашливание, румянец на щеках, потеря аппетита, исхудание, незначительное повышение температуры тела, потливость, особенно ночью, быстрая утомляемость. Последующие признаки зависят от формы заболевания.

Профилактика: профилактические прививки вакциной БЦЖ, своевременное флюорографическое обследование, качественное питание, соблюдение здорового образа жизни.
3.2. Потенциальная профессиональная опасность врача-фтизиатра и проведение профилактических мероприятий
Санитарная профилактика
Под санитарной профилактикой понимают планомерную организацию и проведение системы санитарно-гигиенических и профилактических мероприятий, направленных на профилактику инфицирования и возникновения заболевания на туберкулез. В сущности, санитарная профилактика является составной частью социальной профилактики туберкулеза, однако из практических рассуждений ее выделяют отдельно.
Социальная профилактика включает у себя проведение социальных, противоэпидемических, организационных, лечебных и других мероприятий в очаге туберкулезной инфекции.

Очагом туберкулезной инфекции принято считать жилье, в котором проживает больной туберкулезом с бактериовидиленням. При наличии в семье больного туберкулезом легких детей или подростков квартиру считают очагом туберкулезной инфекции независимо от наличия бактериовыделения. Если больной с бактериовыдилениямим продолжает работать, то непосредственное место его труда также является очагом туберкулезной инфекции для окружающих. Лица, которые сталкиваются с больным туберкулезом и окружающими его предметами, называются контактными, или контактами.
Контакты бывают семейные (члены семьи больного), семейные (члены семьи), квартирные (которые проживают с больным в коммунальной квартире) и производственные (которые работают с больным в одном помещении, пользуются общими предметами и инструментами).
Бактериовыделителями считают больных, в которых при наличии признаков активного туберкулезного процесса (инфильтративные, фиброзные и очаговые изменения с перифокальной реакцией, с распадом легочной ткани или без нее) с помощью какого-нибудь метода исследования, даже одноразово, выявлены микобактерии туберкулеза. Это касается больных туберкулезом в фазе неполной ремиссии или туберкулез с неопределенной активностью. При наличии клинико-рентгенологически неактивных туберкулезных изменений для взятия на учет больных с бактериовыделением нужно двукратное выделение микобактерий туберкулеза (МБТ). Бактериовыделение возникает в результате эндобронхита, прорыва казеозного лимфатического узла в просвете бронха или распада небольшого очага, который тяжело определить с помощью рентгенологического исследования. Одноразовое выявление МБТ у контингентов III и VII групп диспансерного учета при отсутствии клинико-рентгенологических признаков заболевания, которые бы подтверждали реактивацию туберкулеза, требует углубленного клинико-рентгенологического, лабораторного и инструментального исследования в условиях стационара для выявления источника бактериовыделения и наличия активного туберкулеза. Если неблагоприятная эпидемиологическая ситуация в очаге (наличие детей, подростков), выявлены новые случаи инфицирования или заболевания контактных, если больные работают в учреждениях для детей и подростков, общественного питания, коммунальных, то они считаются бактериовыделителями независимо от результатов обследования.
Следует отметить важность повторного исследования патологического материала (мокроты, промывных вод бронхов, трахеи, желудка) на МБТ. У впервые выявленных больных или во время обострения и рецидива перед началом лечения нужно провести прямую бактериоскопию и исследование на МБТ методом флотации (не менее чем 2 раза) и трехразовые посевы мокроты или промывных вод на микобактерии туберкулеза. В процессе лечения бактериологическое исследование необходимо повторять каждые 2-3 мес. Взятие больного туберкулезом на диспансерный учет является важным и ответственным решением, которое в значительной мере определяет объем лечебных и санитарно-профилактических мероприятий. Это решение должно быть достоверно обосновано клиническими и лабораторными исследованиями. На каждого выявленного больного с бактериовыделением фтизиатр подает экстренное сообщение (учетная форма № 089/0) в санитарно-эпидемиологическую станцию (СЭС). Одновременно, как и на всех больных активным туберкулезом, в областной диспансер направляют карточку - сообщение о больном с установленным диагнозом активного туберкулеза (ф. 089/0).

В очагах туберкулезной инфекции проводят комплекс профилактических мероприятий, который включает проведение текущей и заключительной дезинфекции, изоляцию детей от бактериовыделителей путем госпитализации больных или устраивания детей в детские заведения, вакцинацию новорожденных и ревакцинацию неинфицированных контактных вакциной БЦЖ, регулярное обследование контактных, проведение химиопрофилактики, санитарно-гигиеническое воспитание больных и членов их семьи, мероприятия по улучшению жилищно-бытовых условий, интенсивное лечение больного в условиях стационара со следующим проведением контролируемой химиотерапии на амбулаторном этапе.
Основными методами специфической профилактики туберкулеза является иммунизация вакциной БЦЖ и химиопрофилактика.
Для предотвращения инфицирования лиц, которые контактируют с больным с бактериовыделением, большое значение имеет соблюдение гигиенического в общих чертах режима и проведения комплекса дезинфекционных мероприятий. Текущая и заключительная дезинфекции в очагах туберкулезной инфекции является обязательными.
Целью текущей дезинфекции является проведение одновременно с гигиеническими специальных мероприятий для уничтожения заразного материала в среде, что окружает больного. Этот вид дезинфекции проводят ежедневно больной и члены его семьи.

Текущую дезинфекцию в бытовом очаге туберкулезной инфекции организует противотуберкулезный диспансер или противотуберкулезные отделения поликлиники через участковых сестер. Если отсутствуют противотуберкулезные учреждения, дезинфекцию проводят поликлиники, в сельской местности - врачебные участки через патронажных сестер, работников фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП) и пунктов фельдшеров (ФП). Методическое руководство и контроль качества и полноты проведения текущей дезинфекции осуществляют дезинфекционные отделы городской и районной санитарно-эпидемиологических станций и дезинфекционные станции.
Противотуберкулезные учреждения обеспечивают больного карманными плевательницами, дезинфекцирующими средствами. Для обеззараживания используют хлорную известь, двотретиносновную соль кальция гипохлорит, хлорамин, калиевую или натриевую соли дихлоризоциануровой кислоты, хлорбетанафтол, бензилфенол.
Основными способами обеззараживания во время текущей дезинфекции есть:

а)  средства механической дезинфекции (мойка, влажная уборка, стирка, чистка, вентиляция);

б)  физические (кипячение белья, посуды, игрушек, сжигания мусора);

в)  химические (с помощью дезинфекцийних средств). Эффективность химической дезинфекции зависит от концентрации действующего агента, длительности его действия, температуры, способа обработки и др.

Текущую дезинфекцию в очаге  проводят в таком объеме:

1)  обеззараживание выделений больного и посуды, остатков еды;

2)  сбор и изолированное хранение грязного белья до дезинфекции со следующим его обеззараживанием;

3)  систематическая влажная уборка помещения, в котором находится больной, и предметов, которыми он пользуется. Каждому больному с бактериовыделениями нужно выделить посуду, которую хранят отдельно, кроме того, он должен иметь две индивидуальные плевательницы с плотно закрытыми крышками. С целью уничтожения микобактерий туберкулеза содержание плевательниц кипятят на протяжении 15 мин. в 2 % растворе натрия гидрокарбоната (соды). Если кипячение невозможно, в плевательницу добавляют 10 г сухой хлорной извести и выдерживают на протяжении 1 часа или заливают (из расчета 2 объема дезинфицирующего раствора на 1 объем мокроты) 2,5 % активированным раствором хлорамина или 0,2 % раствором натриевой или калиевой соли дихлоризоциануровой кислоты на 2 часа. После этого плевательницу моют 2 % теплым раствором натрия гидрохлорида (соды) или теплой водой. Рекомендуется сжигать мокроту в печах.
Перед дезинфекцией посуду больного нужно очистить от остатков еды, после чего ее обеззараживают кипячением в 2 % основном растворе на протяжении 15 мин., или погружением в вертикальном положении на 1 час в 0,5 % раствор активированного хлорамина, или в 0,4 % освещенный раствор двотретиносновной соли кальция гипохлорита, или в 0,5 % раствор хлорбетанафтола, или в 1 % раствор бензилфенола. Металлическую посуду не следует обеззараживать хлорамином, поскольку при этом портится металл. Для обеззараживания используют растворы хлорбетанафтола или бензилфенола, или его кипятят.

Остатки продуктов кипятят на протяжении 15 мин. в закрытой посуде или заливают 20 % хлоризвестковым молоком на 2 часа. Щетку, которой удаляют остатки еды, обеззараживают путем 15-минутного кипячения в 2 % растворе натрия гидрокарбоната или в воде.
Постельное и нательное белье больного собирают в специальный мешок. Обеззараживают белье путем замачивания в 2 % растворе соды и следующим 15-минутным кипячением, или погружением в 1 % активированный раствор хлорамина (на 1 кг сухого белья 5 л раствора хлорамина) на 1-2 часа при температуре не ниже чем 14 °С, в 0,5 % раствор хлорбетанафтола - на 2 часа или в 1 % раствор хлорбетанафтола - на 1 час. Следует помнить, что хлорамин обесцвечивает белье.
Верхнюю одежду больных следует чаще проветривать.
Многолетние наблюдения отечественных и зарубежных авторов засвидетельствовали, что заболевание у медицинских работников противотуберкулезных заведений развивается преимущественно в первые два года работы. Чаще болеют лица, которые непосредственно ухаживают за больными (врачи, медсестры, работники лабораторий и прозектур, санитарки), чем административно-хозяйственный персонал.

Мероприятия, направленные на снижение риска инфицирования и заболевания на туберкулез работников туберкулезных учреждений, такие:

1.   Проведение качественной дезинфекции с целью ограничения распространения микобактерий туберкулеза внутри лечебного заведения.
2.  Соблюдение персоналом правил личной гигиены, систематическая проверка состояния здоровья, создания самых благоприятных условий труда.

3.  Отбор работников для работы в противотуберкулезных диспансерах, противотуберкулезных санаториях, лабораториях, прозектуры.

Ответственность за проведение своевременной и качественной дезинфекции в противотуберкулезных заведениях несут главные врачи. Для ее проведения в каждом заведении выделяют специально подготовленный персонал. В противотуберкулезных заведениях, как и в других очагах туберкулезной инфекции, проводят текущую и заключительную дезинфекцию. В комплекс мероприятий текущей дезинфекции входит:

1.  Сбор и обеззараживаниемокроты, выделений, плевательниц, посуды, белья, предметов ухода за больными;

2.  Соответствующий режим уборки и дезинфекции помещений, мебели и других предметов, а также уничтожения мух.

Заключительную дезинфекцию в противотуберкулезных заведениях проводят не реже одного раза на год, лучше всего во время ремонта, а также в случае изменения профиля учреждения, ее переезда.

Противотуберкулезные стационары обеспечиваются дезинфицирующими камерами для обеззараживания верхней одежды больных, инвентаря, матрасов, одеял и книг, а также стерилизаторами для посуды. Обязательно выделяют помещение для обеззараживания мокроты и для отдельного хранения вещей до и после дезинфекции. Методы дезинфекциимокроты, сточных вод, белья и помещений описано выше.

Медицинский персонал пользуется отдельным гардеробом с индивидуальными шкафами с отделом для бактериовыделителей. Сестрам и санитаркам рекомендуют иметь специальную одежду, которую они одевают только для работы в стационаре. Спецодежда в случае загрязнения выделениями больных немедленно меняется. Противотуберкулезные заведения должны быть оснащены комнатой для употребления еды, душевой пропускного типа, умывальниками и отдельными туалетными комнатами.
Над экраном рентгеновского аппарата должна быть закреплена целлулоидная пленка, которую ежедневно после работы следует протирать 0,25 % раствором хлорамина. Персонал бронхолегочного и стоматологического кабинетов должен работать в марлевых масках, которые необходимо ежедневно менять.

Лица, которые проводят дезинфекциюмокроты, сбора и сортировки белья, должны одевать марлевые маски, отдельные халаты и резиновые перчатки.

Администрации противотуберкулезных заведений нужно ежегодно проводить с медицинским персоналом занятия об обеспечении санитарного режима в противотуберкулезных заведениях, соблюдение правил личной гигиены и профилактику инфицирования.

Отбор лиц для работы в противотуберкулезных заведениях проводят с предыдущим медицинским обследованием, включая рентгенографию (флюорографию) органов грудной клетки и туберкулинувую пробы. Если проба Манту с 2 ТО РРD-л отрицательная, лица, которых только что приняли на работу, ревакцинируют вакциной БЦЖ и допускают к работе только через 2 мес. после прививки.

Всем работникам, которые находятся в контакте с бактериовыделителями, после перенесенных инфекционных заболеваний, операций и других отягощающих факторов проводят двухмесячные курсы химиопрофилактики препаратами ГИНК.

Медперсонал противотуберкулезных заведений подлежит постоянному диспансерному осмотру, который проводится одним из врачей. На каждого работника заводят амбулаторную карточку, где 2 раза в год (при необходимости чаще) фиксируют данные клинического, рентгенологического и лабораторного исследования, сведения о перенесенных неспецифических заболеваниях.

Если больной активным туберкулезом выявлен в детском заведении, то последний считают очагом туберкулезной инфекции. Больного немедленно изолируют. Проводят детальное обследование всего обслуживающего персонала (рентгенфлюорография) и обязательно детей, которые были в контакте с больным. Повторяют туберкулиновую пробы с целью выявления туберкулинового виража. Проводят тщательную текущую дезинфекцию помещения. Дети, которые были в контакте с больным (группа в яслях, детских садиках, школьный класс), должны находиться под надзором фтизиатра на протяжении 2 лет как контактные (в IV группе диспансерного учета) с обязательным двухразовым обследованием на протяжении года и проведением всех профилактических мероприятий, предусмотренных для данной диспансерной группы.
Опасность инфицирования и заболевания на туберкулез растет не только у лиц, которые находятся в бытовом, но и в производственном контакте с бактериовыделителями. Опаснейшим является постоянный (ежедневный) контакт.
Комплекс мероприятий планируют и осуществляют работники медико-санитарной части под руководством фтизиатрической службы на основе детального учета и изучения занятых на производстве больных, клинической формы и фазы хода заболевания, условий их труда и характера производства.
Всех, кого приняли на работу и поселяют в рабочие общежития, обследуют для исключения туберкулеза (флюорография органов грудной полости). Больных туберкулезом не принимают на работу с вредными условиями производства (горячие, запиленные цеха, подземные работы; работа, связанная с большой физической или нервно-психической нагрузкой, повышенная влажность, действие облучения, химических веществ). Кроме указанных выше профессий, больных с бактериовыделением запрещено принимать на работу в тесный цех, на автотранспорт и тому подобное.

В случае выявления больного с активной формой туберкулеза на производстве его направляют для лечения в стационар. На рабочем месте проводят заключительную дезинфекцию (в цехе, отделе); лица, которые находились в контакте с больными, проходят тщательное обследование два раза в год. Вопрос о назначении курса химиопрофилактики решает фтизиатр. Употребление антимикобактериальних препаратов проводят под надзором медицинского работника производства. Неинфицированным подросткам и лицам до 30 лет проводят ревакцинацию вакциной БЦЖ за эпидемическими показаниями. С больным проводят санитарно-образовательную работу.
Руководители неблагоприятных относительно туберкулеза хозяйств обязаны удерживать в соответствующем санитарном состоянии животноводческие и птичьи помещения и территории вокруг них, регулярно проводить дезинфекцию помещений, выгульных площадок, инвентаря и других орудий, обеспечить повседневное обезвреживание доильного оборудования и посуды для молока.
Сельскохозяйственные животные, у которых реакция на туберкулин положительная, подлежат забою на убойной площадке в хозяйстве. Отправление их для забоя на мясокомбинаты запрещено.
Текущую и заключительную дезинфекцию животноводческих помещений, выгульных площадок, инвентарю, орудия осуществляют согласно с «Инструкцией о проведении ветеринарной дезинфекции, дезинвазии, дезинсекции и дератизации».
Лица, которые обслуживают животных в неблагополучных относительно туберкулеза хозяйствах, должны быть ознакомлены с правилами личной профилактики, а неинфицированные - привитые против туберкулеза.

Каждые 6 мес. они проходят осмотр с обязательным рентгенологическим обследованием. Руководители хозяйств обязаны обеспечить всех рабочих животноводческого предприятия спецодеждой и обувью, установить, согласовав с СЕС, порядок обследования на туберкулез животноводов, вести санитарный журнал для записи указаний и предложений относительно ветеринарного и санитарного осмотра, обеспечить их выполнение. Местные органы здравоохранения организуют постоянный медицинский надзор за персоналом, который обслуживает животных: если выявлено заболевание на туберкулез, больных немедленно отстраняют от работы.

В случае выявления туберкулинположительного животного в индивидуальном хозяйстве рекомендуют сдать его на забой, при участии санитарно-эпидемиологической службы провести заключительную дезинфекцию помещений и двора, в обязательном порядке проверить на туберкулез всех лиц, которые присматривают за животными и употребляют молочные продукты.

Хозяйства (фермы, птичники, свинарники) можно считать санованими от туберкулеза, если не выявляют больных животных после получения двукратных, с интервалом в 30-45 дней, отрицательных результатов контрольных исследований, проведения санитарного ремонта, заключительной дезинфекции помещений.

Проведение каких-нибудь противотуберкулезных мероприятий не может быть эффективным без сознательного сотрудничества общества, без надлежащей его информированности. Поэтому важное значение имеет популяризация среди населения знаний об основных принципах профилактики туберкулеза, сути и организации проведения противотуберкулезных мероприятий.

Успешное решение основных заданий противотуберкулезной службы (специфической профилактики, своевременного выявления больных, правильного лечения, мероприятий в очагах туберкулезной инфекции) в значительной мере зависит от последовательности и качества разъяснительной и воспитательной работы в этом направлении.
На сегодня население недостаточно проинформировано (а также больные туберкулезом) по этим вопросам, что свидетельствует о существенных недостатках в распространении санитарно-гигиенических знаний. Недостаточное освещение этих вопросов в специальной литературе и учебных пособиях, отсутствие знаний о методике санитарного образования привело к тому, что врачи не уделяют надлежащего внимания санитарной пропаганде в своей повседневной работе.
Санитарно-образовательную работу в современных условиях нужно направлять в таких направлениях:

1.  Пропаганда элементов личной гигиены и здорового образа жизни - пути профилактики заболевания на туберкулез; ответственное отношение к собственному здоровью предусматривает своевременное обращение к врачу в случае ухудшения состояния здоровья, если возникают клинические признаки, которые похожи на туберкулезное поражение.

2.  Пропаганда, направленная на сознательное участие населения в массовых медицинских мероприятиях и диспансеризации с целью своевременного выявления заболевания.

3.  Освещение вопросов об источниках и путях распространения возбудителя туберкулеза и соблюдения правил личной гигиены.

4.  Пропаганда здорового образа жизни: 
· соблюдение рационального режима труда и отдыха; 
· рациональное питание; 
· оптимальный двигательный режим; 
· закаливание; соблюдение правил личной гигиены.

5.  Борьба с вредными привычками: курение, злоупотребление алкоголем, наркотиками, самолечение.

6.  Разъяснение важности своевременного выявления больных туберкулезом.

7.  Санитарно-образовательная работа с больными туберкулезом и контактными с разъяснениями о: 
· пути инфицирования; 
· гигиенический режим; 
· методы лечения туберкулеза; 
· трудоустройство; 
· санитарную профилактику туберкулеза; 
· образовательной воспитательную и психотерапевтическую работу.
8. Санитарно-образовательная работа по месту жительства больного, которая должна быть направлена на: 1) строгоое соблюдение правил гигиены (проветривание помещения, влажная уборка); 2) обеззараживание собранной мокроты и остатков еды; 3) дезинфекция отдельной посуды и белья больного; 4) систематическую дезинфекцию помещений и предметов, которыми пользуется больной; 5) необходимость периодических обследований в противотуберкулезном диспансере, химиопрофилактики.
Методы, средства и формы санитарно-образовательной работы: а) методы индивидуального влияния (например, личный разговор, консультация о состоянии здоровья); б) методы влияния на группу лиц (использование средств массовой информации, выставки, средства наглядной агитации).
Социальная профилактика

Социальную профилактику осуществляют путем проведения профилактических мероприятий социально-экономического характера государственного масштаба.

Главным заданием социальной профилактики является улучшение социально-бытовых условий жизни всего населения, материального благополучия народа.

Особенно важное значение имеет улучшение условий быта больных с открытыми формами туберкулеза легких, то есть с бактериовыделением, им выдают отдельные квартиры. 
Не менее важным есть улучшение условий труда и устранения профессиональных вредностей.

Важным разделом социальной профилактики туберкулеза является оздоровление окружающей среды путем озеленения населенных пунктов, борьба с опылением и загрязнением воздуха, лесных массивов, рек и озер. Это касается озеленения и благоустройства промышленных предприятий с соблюдением чистоты в цехах и на участках их территорий.
В последние годы обветшало общественное питание. Многие люди не имеют возможности рационально питаться, недоедают или питаются несбалансированно.

Важное значение в профилактике туберкулеза имеет развитие физической культуры и спорта во всех возрастных группах для укрепления здоровья. К сожалению, доступ широких слоев населения к физкультуре и спорту уменьшился, поскольку спортивные школы, кружки стали платными.

Развитая сеть санаторно-курортных заведений, домов отдыха, пансионатов, санаториев, туристических баз является залогом успешной борьбы с туберкулезом. В последние годы их доступность для всех слоев населения уменьшилась. Заметно уменьшается количество оздоровительных яслей, детских садиков, лесных школ, санаториев, спортивных лагерей, что как фактор социальной профилактики туберкулеза отрицательно влияет на распространение этого заболевания.
В рамках социальной профилактики туберкулеза следует повышать культурный уровень населения, прививать высокое сознание, гуманность, высокие морально-этические качества.
Здравоохранение обеспечивается государственным финансированием соответствующих социально-экономических, медико-санитарных и оздоровительно-профилактических программ.

Таким образом, можно сделать вывод, что социальная профилактика туберкулеза в Украине не достигла надлежащего уровня, хотя от нее зависит около 80 % эффективности борьбы с туберкулезом.

Кроме изложенных профилактических мероприятий (специфическая, санитарная и социальная профилактика), к ним следует отнести и своевременное выявление больных туберкулезом, о чем шла речь раньше. Ведь чем раньше выявлен больной, тем большая вероятность, что он инфицирует меньшее количество здоровых лиц. Через это профилактику туберкулеза нужно осуществлять комплексно, в том числе вместе с другими противотуберкулезными мероприятиями.

3.3. Национальная программа борьбы с заболеваемостью на туберкулез

Указ Президента Украины № 643/2001 от 20.08.2001 г. "О Национальной программе борьбы с заболеванием на туберкулез на 2002—2005 гг.". В Национальной программе принят комплекс противотуберкулезных мероприятий по выявлению, диагностике, лечению и профилактике туберкулеза. К выполнению этих мер привлечены все заинтересованные министерства и ведомства страны. Однако ни один из отмеченных нормативных актов не имеет надлежащего финансирования и не выполняется в полном объеме.

Во всех административных центрах Украины созданы целевые программы безотлагательных мероприятий по борьбе с туберкулезом, выдано приказы по борьбе с туберкулезом. Это свидетельствует о том, что проблема становится государственной, хотя недостаточно финансируется.

В послевоенные годы основными принципами борьбы с туберкулезом было максимально полное обследование населения с помощью профилактической флюорографии и стационарного лечения больных. Поэтому в до 1990 г. заболеваемость на туберкулез в Украине была минимальной - 32 на 100 тыс. населения.

С начала 90-х годов количество больных начало быстро увеличиваться.

Основные причины эпидемии туберкулеза в Украине многофакторные (социальная и медицинские). К ним принадлежат разрушения сети противотуберкулезных учреждений, снижения иммунной защиты населения в результате нерационального питания, последствий аварии на Чернобыльской АЭС, алкоголизма, наркомании. К сожалению, в Украине разрушена инфраструктура по внелегочному туберкулезу.
Во многих высоко развитых странах мира тоже ухудшается ситуация с заболеваемостью на туберкулез, что обусловлено миграцией, Спидом и, обычно, разрушением системы противотуберкулезных мероприятий из-за того, что правительство и специалисты начали недооценивать туберкулез как социальную болезнь, слишком поверили в DOTS-стратегию.
Врачебно-стойкий туберкулез - это большая проблема настоящего. Она возникла в результате отсутствия за последнее десятилетие централизованного снабжения лекарственными препаратами для лечения больных туберкулезом. Почти во всей Украине больные лечились нерационально одним-двумя препаратами.

Особенно сложная ситуация в тюрьмах, где регистрируются случаи химиорезистентного туберкулеза.

Однако научными работниками сегодня разработаны высокоэффективные методики из диагностики и лечения туберкулеза, которые не внедряются в результате недостаточного финансирования. Анализ этих методик свидетельствует о том, что можно достичь вылечивания в 90-95% больных туберкулезом, тогда как во время проведения DOTS -стратегии в 80 % случаев прекращается бактериовыделение.
Как и социально-экономические процессы в Украине, противотуберкулезная служба требует реорганизации и реструктуризации, но не на основах DOTS-стратегии. Нужно пересмотреть показания к фтизиохирургичних вмешательствам. Многих больных, в частности впервые выявленных и с внелегочным туберкулезом, нужно лечить амбулаторно. Можно отказаться от общей химиопрофилактики и противорецидивного лечения, поскольку химиопрофилактика одним препаратом может способствовать развитию резистентности микобактерий туберкулеза к этому препарату. Бесспорно, нужно отказаться от массового применения очень дорогих патогенетических препаратов. Известны случаи прогресса химиорезистентного туберкулеза в результате применения таких патогенетических препаратов, как лидаза, глюкокортикоиды, пирогенал, туберкулин, физиотерапевтические методы. Как мы уже отмечали, нужно уменьшить диспансерные группы. Необходимо тщательным образом формировать группы риска для флюорографического исследования и туберкулинодиагностики.

Дополнение 1
Состав аптечки для оказания срочной медицинской помощи медицинским работникам и техническому персоналу лечебно-профилактических учреждений (дальше - аптечка)

Аптечкой укомплектовывается каждый подраздел лечебно-профилактического заведения. Состав аптечки:

1. Напальчники из расчета 1-2 на каждого работника;

2. Лейкопластырь - 1 катушка;

3. Ножницы - 1 штука;

4. Перманганат калия в наважках по 0,05-3 шт.;

5. Емкость для разведения перманганата калия с маркировкой на

1 литр;

6. Спирт этиловый 70%-ный 50 мл;

7. Тюбик-капельница с 30%-ним раствором альбуцида -1-2 шт.;

8. 5%-ный спиртовой раствор йода;

9. 3%-ный раствор перекиси водорода;

10. Перчатки резиновые - 3 пары;

11. Наважки дезсредств: 

· хлорамин 30,0 

· хлорцин 30,0 по 3 шт. каждой (хранить отдельно); 
12. Емкость для разведения дезсредств - 1 шт.

Дополнение 2
ЖУРНАЛ
регистрации аварий при оказании медицинской помощи Вич-инфицированным и работе с Вич-инфицированным материалом
	 
	Код формы по ОКУД 

Код заведения по ОКПО 

	Министерство здравоохранения
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

Форма №108-0   1/0

Утверждена приказом МОЗ Украины 25.05.2000 № 120

	Наименование заведения
	

	ЖУРНАЛ

регистрации аварий при оказании медицинской помощи Вич-инфицированным и работе с Вич-инфицированным материалом

Начато "    "                 г.                         Закончен "    "                г. 

	 
	 
	 
	 
	 

	 

	№ п/п
	Дата и время аварии
	Характер аварии
	Работа, которая выполнялась во время аварии
	Фамилия, имя и отчество пострадавшего
	Источник

возможного заражения
	Личный код или фамилия, имя, отчество лица (по его согласию)
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